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Rezumat
Scopul studiului a constat în analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la care au fost supuşi 68 de pacienţi cu diformităţi scoliotice 
vertebrale cu instrumentaţii de corecţie dorsală de tip Cotrell-Dubousset perfecţionate. Preoperator, unghiul diformităţii curburii primare 
în ortostatism a constituit în medie 61,3±2,7°. Unghiul diformităţii scoliotice a curburii compensatorii în poziţie ortostatică a fost egal cu 
42,9±2,3°. Corecţia intraoperatorie obţinută a curburii primare a fost de 34,5±1,7°, în medie, iar a curburii compensatorii - de 23,7±1,5°. 
Păstrarea corecţiei la distanţă a curburii primare a fost de 40,2±2,2°, iar a curburii compensatorii - de 27,8±1,7°. Pierderea corecţiei 
curburii primare a fost de 5,02±0,6°, la distanţă de 4,7±0,4 ani în medie, iar a curburii compensatorii - de 4,4±0,5°. Rata complicaţiilor 
la bolnavii operaţi a fost de 3,5%.
Summary
The aim of the study was în analysing the surgical treatment results of 68 patients with vertebral scoliotic deformations with dorsal 
corections instruments perfected Cotrell-Dubousset type. The prime curbe diformity angle in orthosthatism was arevaged as 61,3+2,7°. 
The scoliotic diformity angle of the compensatory curbe in orthostatic position was 42,9+2,3°. The obtained inner surgical correction 
of the prime curbe was 34,5+1,7° and of compensatory curbe - 23,7+1,5°. The distant correction maintainance of the prime curbe was 
40,2+2,2° and of compensatory curbe - 27,8±1,7°. The medium distant correction was of 4,7±0,4° of the prime curbe was 5,02±0,6° 
and of the compensatory curbe - 4,4±0,5°. The complication rate of the patients was 3,5%.
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Scopul studiului 
Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical cu utilizarea instru-
mentaţiei de corecţie dorsală în diformităţi scoliotice vertebrale. 
Obiective
Tratamentul chirurgical actual al diformităţilor scoliotice 
include metodele de corecţie vertebrală efectuată la sectoarele 
anterioare sau posterioare ale coloanei vertebrale cu diferite 
sisteme de fixare [2, 6, 8, 9]. Sistemele de corecţie şi de stabili-
zare anterioară a coloanei vertebrale tip Dwyer (1974) şi Zielke 
(1975) asigură corecţia intraoperatorie a coloanei vertebrale 
la 70-75%. Metodele de stabilizare anterioară prin tehnologia 
dată sau analogice asigură condiţii optimale pentru formarea 
unei fuziuni osoase intersomatice în perioada postoperatorie, 
cu pierderea corecţiei postoperator minimală [1, 5, 6, 7]. 
Dezavantajele tehnicilor chirurgicale sunt următoarele: 
intervenţiile chirurgicale se efectuează prin abord anterior 
transpleural, transdiafragmal sau retroperitoneal, cu dezgo-
lirea vastă a părţilor anterioare ale coloanei vertebrale, ceea 
ce face metoda destul de traumatizantă şi necesită o pregătire 
specială a chirurgului, limitând folosirea acestei metode. Apli-
carea construcţiilor metalice la suprafaţa anterioară a coloanei 
vertebrale este destul de sofisticată ca urmare a topografiei 
vaselor magistrale şi organelor interne în raport cu coloana 
vertebrală, ceea ce prezintă un pericol sporit de complicaţii 
intraoperatorii şi postoperatorii: intrapleurale, extraperitoneale 
sau de ordin general. 
Rezecţia discurilor intervertebrale utilizată în această 
metoda cauzează formarea cifozelor secundare. De menţionat 
şi sinecostul înalt al construcţiilor metalice respective, fapt ce 
limitează aplicarea largă a implantelor date.
Metodele de corecţie şi stabilizare posterioară a diformită-
ţilor scoliotice (E. R. Luque, 1982; J. Cotrell, J. Dubousset, 1984) 
permit o corecţie intraoperatorie a diformităţilor scoliotice 
la 60-65% cu păstrarea sau restabilirea curburilor fiziologice 
vertebrale. De asemenea, permit o corecţie tridimensională a 
diformităţilor scoliotice şi asigură o stabilizare fermă a coloa-
nei vertebrale, de durată suficientă pentru formarea blocului 
osos posterior. Abordurile dorsale la structurile anatomice 
posterioare sunt mai puţin traumatice, nu prezintă risc de 
traumatizare a formaţiunilor anatomice ale organelor interne 
şi vaselor magistrale, prezentând un risc minor de apariţie a 
complicaţiilor grave de ordin general şi local (3,4,5,8).
În cazul diformităţilor scoliotice grave de gradul III-IV, sau 
pentru formele rigide, sunt utilizate metodele mixte de trata-
ment chirurgical, efectuate din abord posterior şi anterior. Unii 
autori preferă efectuarea în prima etapă corecţia şi stabilizarea 
diformităţilor scoliotice cu ajutorul instrumentaţiei posterioare, 
iar în etapa a II-a după 2-3 săptămîni de la prima intervenţie 
chirurgicală efectuată, iar stabilizarea generală a pacientului se 
face din abord anterior discectomii, corpectomii cu elemente 
de spondilodeză intersomatică. 
Alţi autori efectuează mobilizarea coloanei vertebrale din 
abord anterior prin discectomii, corpectomii parţiale în primă 
etapă, iar în etapa a doua stabilizarea diformităţilor se face cu 
instrumentaţie de corecţie şi stabilizare posterioară. Dezavan-
tajele acestor intervenţii chirurgicale sunt: stabilizarea rigidă 
a coloanei vertebrale în primă etapă a intervenţiei chirurgicale 
din abord anterior face imposibilă dobândirea unei corecţii 
suplimentare a diformităţii, care poate fi obţinută în timpul 
efectuării etapei a II-a [2, 4, 5, 8, 9].
Ambele metode sunt traumatice şi frecvent complicate cu 
dereglări neurologice. Tehnica lor sofisticată necesită o bună 
pricepere a chirurgilor ortopezi, fapt ce limitează diapazonul de 
aplicare largă a metodelor şi sunt prezentate printr-o cazuistică 
de zeci de cazuri. 
CDI (Cotrell Dubousset Instrumentation) este o in-
strumentaţie pentru stabilizare posterioară, care are ca scop 
corecţia tridimensională (3D) a coloanei vertebrale cu efect 
de stabilizare imediată. Imobilizarea externă, după aplicarea 
sistemului de corecţie şi stabilizare, de obicei nu este necesară, 
indiferent de patologia coloanei vertebrale. Posibilităţile utili-
zării instrumentaţiei în tratamentul chirurgical al patologiei 
vertebrale sunt destul de variate. Implanturile metalice pentru 
instrumentarea posterioară a coloanei vertebrale pot fi adap-
tate individual, în dependenţă de localizarea patologiei, tipul 
diformităţii vertebrale şi lungimea necesară stabilizării. Com-
pletul de bază al CDI este compus din trei elemente principale: 
tije metalice, implanturi metalice pentru fixarea structurilor 
osoase (cârlige) şi un dispozitiv pentru tracţie transversă. CDI 
are multe elemente auxiliare pentru mularea tijelor metalice, 
aplicarea fixatoarelor de structurile osoase vertebrale, efectu-
area detorsiunii vertebrale, etc. Tijele standard ale sistemului 
sunt confecţionate din oţel inoxidabil şi au un diametru de 7 
mm şi 5 mm pentru practica pediatrică. Suprafaţa tijelor este 
rugoasă pentru o fixare mai fermă a cârligelor şi şuruburilor 
pediculare. Tija metalică mulată conform conturului coloanei 
vertebrale în plan sagital şi încurbării patologice în plan frontal 
este elementul major – „cheie” al corecţiei tridimensionale. 
 În varianta clasică sunt prevăzute patru tipuri de tije me-
talice cu diferită elasticitate, de diametru 5 şi 7 mm. Cârligele 
metalice, în dependenţă de structura anatomică vertebrală de 
fixare, se împart în laminare, pediculare şi de fixare transver-
sală. Cârligele sunt constituite din trei componente: corp de 
formă patrulaterală, cu un şănţuleţ pentru fixarea tijei metalice, 
lame de diferite lungimi, grosime şi un şanţ cu înălţime variată 
pentru aplicarea la structurile osoase vertebrale, în diferite 
regiuni ale coloanei vertebrale (toracică, lombară şi sacrală) şi 
în dependenţă de vârsta pacientului supus intervenţiei chirur-
gicale. Al treilea element este dispozitivul de fixare a cîrligului 
pe tija metalică cu diferite tipuri de şuruburi (2,7,8).
Material şi metode
În experienţa noastră am folosit modificaţia sistemului 
CDI cu tije metalice de 8 şi 6 mm, confecţionate din titan cu 
suprafaţa netedă, cârlige de formă rotundă cu şănţuleţ pentru 
fixarea tijei metalice, situat paracentral, întretăiat sub unghi de 
15º (pentru efectuarea unei corecţii suplimentare a elemente-
lor vertebrale torsionate şi aplicarea facilitată a tijei metalice). 
Corpul cârligului este filetat la vârf, prin care trece elementul 
de fixare a tijei, care se imobilizează cu ajutorul unui şurub, 
aplicat pe corpul cârligului filetat. Am modificat dispozitivul 
de corecţie transversală prin aplicarea unei tije filetate cu două 
croşete laterale, cu şanţuri la bază pentru tijele metalice, care 
se constrângeau cu ajutorul a două şurubaşe adiţionale. S-au 
confecţionat două tipuri de şuruburi pentru fixare sacrală cu 
diametrul de 8 şi 7 mm, cu lungimea de 30 şi 40 mm, cu şănţuleţ 
lateral în partea cranială pentru fixarea tijei metalice. Varianta 
de stabilizare şi corecţie cu fixare sacrală am folosit-o în trata-
mentul scoliozelor grave, asociate cu displazia regiunii sacrale, 
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precum şi în tratamentul scoliozelor asociate cu spondilolisteză 
displazică lombară.
Instrumentaţia Cotrell Dubousset de corecţie şi stabilizare 
dorsală a scoliozelor a fost utilizată la 68 bolnavi. Sistemul CDI, 
modificat de autor, a fost folosit în tratamentul a 61 bolnavi. 
Şapte pacienţi cu diformităţi scoliotice displazice şi idiopatice 
au fost operaţi cu instrumentariul Cotrell Dubousset/”Synthes”. 
După forma nozologică, repartiţia pacienţilor a fost: scolioze 
idiopatice - 50 (73,5%), scolioze displazice- 16 (23,3%), scolioze 
congenitale- 2 (2,9%). Vîrsta pacienţilor operaţi cu CDI a fost 
de 17,8±1,1 ani. După gen bolnavi au fost: bărbaţi 12 (17,6%), 
femei-56 (82,4%). Locuitori urbani au fost- 41 (60,3%), rurali 
- 27 (39,7%). Depistarea primară a diformităţii a avut loc în me-
die la 11,7±0,8 ani. Prezenţa diformităţii scoliotice la rude s-a 
menţionat la 8 (11,8%) din 68 pacienţi. Progresarea abundentă 
a diformităţii scoliotice a avut loc la vârsta de 13,7±0,7 ani. 
Rezultate şi discuţii
Gradul diformităţii scoliotice la bolnavii operaţi cu siste-
mul CDI a fost: gr.I- un (1,5%) bolnav cu scolioză iatrogenă 
lombară; gr.II - 7 (10,3%), gr.III - 22 (32,4%), gr. IV- 38 (55,9%). 
Orientarea diformităţii scoliotice primare a fost: spre dreapta 
– la 32 bolnavi, spre stînga- la 26, forma „S”– combinată- la 
10 persoane. 
Diformităţi scoliotice toracice au avut 22 de pacienţi, dor-
so-lombare- 24, lombare-12 şi combinate „S”- 10. În scoliozele 
toracice apexul curburii scoliotice a fost localizat preponderent la 
nivel de Th8- la 12, dorso-lombare la nivel de Th11- la 14 şi lombare 
la nivelul vertebrei L2- la 7. În scoliozele combinate vîrful curburii 
scoliotice a fost localizat preponderent la nivel de Th9- 5 şi L2- la 4 
persoane. Unghiul diformităţii curburii primare în ortostatism a 
constituit în medie 61,3±2,7°. Unghiul diformităţii curburii prima-
re în poziţie orizontală a constituit 53,2±2,5°. Unghiul diformităţii 
curburii primare la tracţie a alcătuit 45,5±2,1°. 
Rezultatele tratamentului cu instrumentaţie CDI au fost 
comparate cu rezultatele endocorecţiei vertebrale în scolioze 
efectuate cu fixatorul Rodneanski (38 pacienţi) şi cu dis-
tractorul Harrington (23 pacienţi). Au fost evaluate valorile 
unghiurilor curburilor primare şi compensatorii preoperator, 
corecţia chirurgicală obţinută cu păstrarea ei la distanţă, durata 
intervenţiilor chirurgicale, volumul hemoragiei intraoperato-
rii, durata medie de spitalizare şi complicaţiile postoperatorii 
(tabelele 1-4).
Grupa pacienţilor operaţi cu sistemul CDI au avut gradul 
diformităţii scoliotice mai avansat (p<0,001), atât al curburii 
primare, cât şi al celei compensatorii (p<0,001), comparativ cu 
bolnavii operaţi cu endocorectorul Rodneanski şi distractorul 
Harrington.
Probele funcţionale au fost executate la 39 (58,4%) de bol-
navi. La probele funcţionale cu înclinarea corpului spre dreapta 
unghiul diformităţii curburii primare în medie 59,5±3,8° şi 
spre stânga - 51,6±3,0°.
Prezenţa ghibusului costal a fost depistat la 54 (79,4%) 
bolnavi din 68, localizat pe dreapta- la 35, pe stînga- la 19. Mări-
mea ghibusului costal la bolnavi în medie a alcătuit 2,3±0,2cm. 
Indicii stabilităţii diformităţii scoliotice: indicele Kazmin- 0,8± 
0,02, indicele Harington a constituit în medie 8,4±0,2. Torsia 
vertebrei apicale în curbura primară a fost în medie 65,9±1,9°. 
Unghiul diformităţii scoliotice a curburii compensatorii în 
poziţie ortostatică a fost egal în medie cu 42,9±2,3°. Unghiul 
diformităţii scoliotice a curburii compensatorii în poziţie ori-
zontală a constituit în medie 37,3±2,3°. Unghiul diformităţii 
scoliotice a curburii compensatorii la tracţie a fost în medie 
33,6±1,9°. La probele funcţionale cu înclinarea corpului spre 
dreapta unghiul diformităţii curburii secundare era egal cu 
38,6±2,3° şi spre stînga cu 44,2±2,9°. Torsia vertebrei apicale în 
curbura compensatorie a constituit în medie 46,9±2,3°.
Figura 1. Repartizarea bolnavilor după tipul diformităţii scoliotice
Pentru aprecierea maturităţii scheletului şi încetării creş-
terii osoase am examinat indicele Risser, care a alcătuit: R1- 5 
Tabelul 1
Unghiul diformităţii scoliotice preoperatorii a pacienţilor interveniţi chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, distractorului 







ţia Unghiul curburii primare, ° Unghiul curburii secundare, °
poziţie ortostatică poziţie orizontală la tracţie poziţie ortostatică poziţie orizontală la tracţie
ER 48,7±1,9 38,8 ±1,7 33.1±1,5 32,4±2,7 29,0±2,5 26,2±3,3
IH
52,0 ±1,9 39,3±1,9 35,7±2,1 27,6 ±3,7 23,4±3,2 25,2±3,2
CDI 61,3±2,7***## 53,2±2,5***### 45,5±2,1***## 42,9±2,3*** ## 37,3±2,3*### 33,6±1,9##
*-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu endocorectorul Rodneanski.
#-p<0,05; ##-p<0,01; ###-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu distractorul Harrington.
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(5,1%), R2- 7 (11,3%), R3- 33, R4-12 şi R5-11. Am apreciat 
radiologic tipul diformităţii scoliotice după clasificarea King. 
Cu diformitate scoliotică tip King 1 au fost 9 pacienţi, King 
2- 17, King 3- 17, King 4- 21, King 5- 4 persoane. Scolioze 
ideopatice s-au stabilit la 52 din 68 bolnavi, displazice - la 14 
bolnavi, congenitale- la 2.
Durata intervenţiilor chirurgicale, efectuate cu instrumentaţia 
de corecţie şi stabilizare dorsală CDI modificată şi Synthes a fost 
în medie de 207,1±7,9 min. Hemoragia intaoperatorie a constituit 
în medie 638, 2±3,7 ml. Postoperator bolnavii au fost verticalizaţi 
la a 13, 8 ±1,1 zi. La 49 pacienţi s-a aplicat imobilizarea externă 
cu corsete ghipsate pe termen de 62,4±2,5 zile. Pregătirea preope-
ratorie a bolnavilor pentru intervenţia chirurgicală, cu efectuarea 
examinărilor necesare, a fost în medie de 10,8±1,2 zile. Durata 
spitalizării postoperatorie a constituit în medie 17,6±1,1 zile. Du-
rata spitalizării totale a fost în medie de 28,5±2,1 zile. 
Durata intervenţiilor chirurgicale efectuate cu sistemul 
CDI a fost mai mare (p<0,001), comparativ cu pacienţii operaţi 
cu instrumentaţia Harrington şi Rodneanski, ce se lămureşte 
prin gradul mai avansat al diformităţii scoliotice (p<0,001) şi 
tehnologia mai sofisticată de aplicare a sistemului CDI (schele-
tarea bilaterală a coloanei vertebrale, aplicarea a 2 tije metalice, 
fixare multisegmentară a coloanei vertebrale, utilizarea DDT 
cu stabilizare în cadran). 
Corecţia intraoperatorie obţinută a curburii primare a fost 
de 34,5±1,7°, iar a curburii compensatorie - 23,7±1,5°. Corecţia 
intraoparatorie obţinută a fost evaluată la distanţă medie de 4,7±0,4 
ani. Păstrarea corecţiei la distanţă a curburii primare a fost de 
40,2±2,2°, iar a curburii compensatorii de 27,8±1,7°. Pierderea 
corecţiei la distanţă medie de 4,7±0,4 ani a curburii primare a fost 
de 5,02±0,6°, iar a curburii compensatorii de 4,4±0,5°.
Tabelul 3
Indicii corecţiei intraoperatorii şi păstrarea lor la distanţă la pacienţii 
interveniţi chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, 
Instrumentaţiei Harrington şi sistemului CDI
Indicii postoperatorii ER IH CDI
Corecţia intraoperatorie a curburii 
primare
31,3±1,2° 36,4±1,6° 34,5±1,7°
Corecţia intraoperatorie a curburii 
secundare
24,2±2,1° 23,3±2,9° 23,7 ±1,5°
Pierderea corecţiei diformităţii la 




Pierderea corecţiei diformităţii 














*-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi 
operaţi cu endocorectorul Rodneanski.
#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi 
operaţi cu distractorul Harrington.
Păstrarea corecţiei intraoperatorii obţinute şi măsurate la 
distanţă a fost semnificativ mai mare (p<0,05) la bolnavii ope-
raţi cu sistemul CDI, comparativ cu pacienţii ambelor loturi. 
Pierderea corecţiei operatorii obţinute, evaluată la distanţă, a 
fost mai mică (p<0, 001) la bolnavii intervenţi chirurgical cu 
aplicarea sistemului CDI. ( Fig. 2,3 – caz clinic aplicare sistem 
CD modificat cu rezultat la distanţă de 12 ani, radiologic şi 
clinic).
Aplicarea CDI şi modificaţiilor acestea este bazată pe 
conceptul de deformare complexă tridimensională a coloanei 
vertebrale. Deoarece fiecare vertebră este situată de asemenea 
într-un spaţiu tridimensional, proecţiile radiologice care sunt 
folosite în imagistica diformităţilor scoliotice la moment nu 
elucidează pe deplin caracterul natural al diformităţii. Un-
ghiurile diformităţilor apreciate radiologic sunt măsurate pe 
filme radiologice într-o singură proecţie din care cauză nu pot 
fi apreciate corect.
Pentru constatarea modelului veridic al diformităţii scoliotice 
este necesar de creat modelul ei virtual, sau construirea ei pe mo-
del din vertebre naturale. Cu implementarea în ultimii 5-10 ani a 
examenului cu computerul tomografic tridimensional, s-a făcut 
posibilă cunoaşterea diformităţii reale a scoliozei coloanei verte-
brale, indiferent de etiologia ei, şi a sugerat informaţia necesară 
privind efectuarea planului preoperator şi conceptului chirurgical 
de aplicare a implantelor metalice. Unul din obiectivele tratamen-
Tabelul 2














Durata regimului la pat
Durata tratamentului 
post-operator
Durata medie de 
spitalizare
ER 147,8±5,6 min 581,6±34,9 ml 9,3±1,3 zile 10,2±2,9 zile 15,0±2,0 zile 24,3±2,4 zile
IH




638, 2±3,7ml 10,8±1,2 zile 13,8±1,1 zile 17,6±1,1 zile 28,5±2,1 zile
*-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu endocorectorul Rodneanski.
#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu distractorului Harrington.
44 Nr. 2 (35), 2009    •   Arta Medica
tului chirurgical cu CDI modificată este derotarea vertebrală, 
care se efectuează în bloc şi nu între anumite vertebre. Aplicarea 
instrumentarului asigură derotarea segmentelor vertebrale incluse 
în bloc şi efectuează rotaţia fragmentelor vertebrale supra- şi sub-
adiacente ce are loc spontan. Instrumentaţia acţionează asupra 
coloanei vertebrale în ansamblu şi nu numai asupra segmentelor 
vertebrale instrumentate. Deoarece zona apicală a diformităţii 
scoliotice este cea mai rigidă, ea se corijază minimal, zonele de 
trecere cu rotaţie intervertebrală maximală sunt cele mai mobile 
şi anume aici poate fi obţinută corecţia maximală. La planificarea 
intervenţiei chirurgicale, bazată pe conceptul de diformitate tri-
dimensională, se integrează modelul general al diformităţilor cu 
asociere de componente: cifoză, lordoză şi scolioză. Ulterior, se 
efectuează analiza segmentară a diformităţilor cu aprecierea zonei 
de trecere şi curburilor scoliotice. Pe radiogramele în proiecţia 
anterioară se apreciază zonele apicale. Vertebra de vârf este cea mai 
rotată şi orizontalizată. După aprecierea zonelor apicale ale curburii 
scoliotice se apreciază vertebrele terminale, programate pentru 
rahisinteză şi spondilodeză posterioară. Pentru evitarea apariţiei 
disechilibrului centurii scapulare, preoperator se analizează radi-
ografiile funcţionale şi laterale cu înclinaţie maximală. 
Figura 2. Aplicarea construcţiei modificate CDI la bolnava C., 12 
ani, cu scolioză idiopatică toracală gr. IV. a - radiograma iniţială; b,c 
- rezultatul la distanţă de 10 ani postoperator
Complicaţii postoperatorii tardive am înregistrat la 3 
pacienţi (fracturarea elementelor osoase vertebrale posteri-
oare– 1 caz, inflamatorii– 2 cazuri (la o pacientă peste 10 luni 
după endocorecţie a suferit un traumatism habitual cu forma-
rea unui hematom infectat). Cazurile au fost rezolvate prin 
schimbarea construcţiei într-un caz şi înlăturarea fixatoarelor 
în 2 cazuri, după 12 şi 24 luni respectiv, cu cuparea procesului 
inflamator.
 Rata complicaţiilor la bolnavii operaţi cu sistemul CDI a 
fost de 3,5%, semnificativ inferioară (p<0,001), comparativ cu 
endocorectorul Rodneanski şi distractorul Harrington.
 Rata complicaţiilor septice, după datele mai multor autori, 
creşte paralel cu complexitatea şi durata intervenţiei chirurgi-
cale la coloana vertebrală. Conform lui G. Massie şi al. (1992), 
rata complicaţiilor constituie 1% în operaţia de laminectomie 
decompresivă şi discectomie şi mai mult de 6% în intervenţiile 
de rahisinteză posterioară, cu folosirea construcţiilor metalice 
complexe. Cauze ale complicaţiilor septice pot fi: iatrogene, 
stările imunodeficitare ale pacienţilor, prezenţa patologiilor 
concomitente. Factorii intraoperatori discutaţi au fost: volumul 
hemoragiei, durata intervenţiei chirurgicale mai mult de 6 ore, 
comprimarea marginilor plăgii cu depărtătoarele chirurgicale, 
leziunea mănuşilor chirurgicale cu capetele ascuţite ale implan-
telor metalice. Un factor de risc în dezvoltarea complicaţiilor 
septice este prezenţa unui număr mărit de persoane în sala de 
operaţie, fapt întîlnit în centrele universitare.
 Remediile de bază în profilaxia complicaţiilor septice sunt 
profilaxia cu antibiotice de spectru larg (Cefazolin, Cifran, 
Ceftriaxon, Fortum) care s-au introdus intravenos preoperator 
la bolnavi înainte de incizia ţesuturilor moi şi înainte de sutura 
plăgii. Profilaxia complicaţiilor septice necesită schimbarea 
periodică a mănuşilor operatorii le fiecare 60 min, toaleta 
periodică a plăgii cu antiseptice, traumatizarea minimală a 
musculaturii paravertebrale şi a altor ţesuturi moi. 
 Conform datelor unor autori, rata complicaţiilor neurolo-
gice severe la aplicarea CDI constitue de la 0,37% (G. Mechin, 
1994) pînă la 1,58% (K. Bridwill, 1998). Dereglări neurologice 
în aplicarea sistemului CDI în cazurile operate de noi nu s-au 
înregistrat. 
 Unul din scopurile tratamentului chirurgical al scoliozelor 
idiopatice şi displazice la adolescenţi constă în corecţia opti-
mală în plan frontal şi sagital, cu derotarea axială însoţită de 
Figura 3. Bolnava C., 22 ani cu scolioză ideopatică toracală gr. IV, rezultat funcţional la distanţă de 10 ani postoperator.  
a,b – vedere profil şi din spate; c – flexie anterioară a trunchiului.
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stoparea progresării deformaţiei. Este importantă restabilirea 
echilibrului corpului în toate planurile, cu păstrarea maximală 
a segmentelor vertebrale libere, cranial şi caudal de zona de 
artrodezare vertebrală. Încercările de hipercorecţie numai într-
un singur plan, de obicei în plan frontal, pot duce la pierderea 
echilibrului corpului şi apariţia dereglărilor neurologice sau 
fracturarea structurilor osoase vertebrale. Pentru aprecierea 
hotarului de artrodezare vertebrală superioară este necesar de a 
aprecia vertebra cranială neutră şi efectuarea spondilogramelor 
funcţionale cu înclinaţii laterale maximale. Vertebra cranială in-
clusă de spondilodeză se aprecia în poziţie de înclinare laterală 
spre partea convexă. Pentru aprecierea zonei de spondilodeză 
posterioară este necesar de a păstra cât mai multe segmente ver-
tebrale libere în regiunea lombară. Cu cât este mai scurtă zona 
de blocare osoasă vertebrală cu atât este mai simplu bolnavului 
să se adapteze la condiţii noi de statică şi dinamică şi cu cât este 
mai mare zona de artrodezare vertebrală cu atât este mai mare 
probabilitatea dezvoltării proceselor degenerative vertebrale. În 
cazul curburii compensatorii dorso-lombare şi lombare în tim-
pul corecţiei curburii primare se măreşte mobilitatea curburii 
secundare, dezvoltându-se aşa numita decompensare a curburii 
compensatorie cu dezechilibrarea discurilor intervertebrale 
şi consecinţă dezehilibrul corpului. Pentru prevenirea acestei 
complicaţii s-a efectuat stabilizarea coloanei vertebrale până la 
vertebra L4 pînă la aşa numita zonă stabilă. (Fig. 4 – caz clinic 
aplicare a endocorectorului CD „Synthes”)
Coloana vertebrală şi ţesuturile ei sunt intens vascularizate, 
din care cauză intervenţiile chirurgicale, efectuate în această 
regiune, se soldează cu hemoragie de diferită intensitate, care 
pot fi cauza dereglărilor hemoragice grave în perioada postope-
ratorie. Evitarea zonelor şocogene bogate în neuroreceptori în 
regiunea coloanei vertebrale în timpul operaţiei cu hemoragie 
necompensate la timp, fie şi sub o anestezie satisfăcătoare mo-
dernă, poate crea dereglări hemodinamice grave în perioada 
postoperatorie precoce.
Conform datelor literaturii, volumul hemoragiei în inter-
venţia chirurgicală de corecţie şi stabilizare în scolioze variază 
de la 400 ml la 1500 ml, iar în intervenţiile de fixare osteoplas-
tice – 1200-2000ml, ce constituie la copii 20-25% din volumul 
sîngelui circulant (V. Fişcenco,2005). 
La grupele de pacienţi trataţi de noi intervenţia chirurgi-
cală, în majoritatea cazurilor cu diformităţi scoliotice grave, cu 
dereglări însemnate din partea organelor interne, dereglări car-
diovasculare, caracteristice sindromului cord scoliotic, poziţia 
bolnavului în decubit ventral, aceste momente pot agrava efec-
tuarea intervenţiei chirurgicale şi protejarea funcţiilor vitale ale 
organismului. S-a efectuat analiza hemoragiilor intraoperatorii 
la 126 pacienţi în vârstă de la 9 ani până 66 ani, 138 de operaţii 
de endocorecţie cu fixatoare Rodneanski, distractor Harrington 
şi instrumentaţie CD, schimbare sau ablaţie a endocorectorului 
la coloana vertebrală în diformităţii scoliotice şi cifoscoliotice 
de gr.II-III-IV. Hemoragia intraoperatorie a constituit în medie 
683±14 ml înclisiv: în scoliozele toracice - 756±23 ml, scoliozele 
toraco-lombare - 568±12 ml, scoliozele lombare - 460±14 ml 
şi scolioze combinate forma „S”- 809±16 ml. Hemoragia intra-
operatorie, în dependenţă de durata intervenţiei chirurgicale, 
a constituit: la durata operaţiei de până la 2 ore 30 minute 
- 427±12 ml, până la 3 ore 30 minute - 624±13 ml, până la 4 
ore 30 minute - 872±15 ml şi după 4 ore 30 minute - 930±19 
ml. La aprecierea hemoragiei intraoperatorii s-a evaluat starea 
generală a pacientului, paliditatea tegumentelor, mucoaselor, 
indicii tensiunii arteriale, respiraţiei, pulsului, etc. Din datele 
obiective se aprecia intraoperator: Hb, Ht, Er. De asemenea, în 
timpul operaţiei se determină hemoragia intraoperatorie după 
îmbibarea şerveţelelor cu sânge şi volumul sîngelui aspirat. 
Aceste metode permiteau aprecierea corectă a pierderilor de 
sânge în timpul şi după intervenţia chirurgicală.
De menţionat că volumul hemoragiei intraoperatorii 
era mai mare la debutul activităţii noastre, când în timpul 
operator se scheletau structurile posterioare din ambele părţi 
ale coloanei vertebrale. La scheletarea apofizelor spinoase, 
lamelor, loja formată de muşchii paravertebrali şi elementele 
coloanei vertebrale se tamponau cu şerveţele uscate. Din 1998 
cu scopul diminuării hemoragiei intraoperatorii se efectua 
scheletarea elementelor posterioare ale coloanei vertebrale la 
început din partea concavă a diformităţii scoliotice cu aplicarea 
sistemului de fixare, apoi se scheleta partea opusă a coloanei 
vertebrale, se aplica a II-a tijă de corecţie cu elementele de 
fixare sublaminară, pediculară; în cazuri indicate se efectua 
spondilodeză posterioară, după ce se aplicau croşetele de 
corecţie transversală şi stabilizarea construcţiei în cadran cu 
solidificarea deplină a construcţiei. Se sutura plaga în planuri. 
Acest element al intervenţiei chirurgicale ne-a permis scăderea 
volumului hemoragiei intraoperatorii în mediu cu 250-300 
ml. Pentru profilaxia hemoragiei la pacienţii cu diformităţi 
Tabelul 4
Rata complicaţiilor la bolnavii interveniţi chirurgical cu aplicarea endocorectorului Rodneanski, Instrumentaţiei Harrington şi sistemului CDI






















































0 0 0 0
3
3,5%***
*-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu endocorectorul Rodneanski. 
#-p<0,05; ##-p<0,01; ###- p<0,001 comparativ cu lotul de pacienţi operaţi cu distractorului Harrington.
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scoliotice se efectua anestezia generală cu hipotonie dirijată cu 
ajutorul ganglioblocatorului Pentamin. Efectuarea intervenţiei 
chirurgicale cu anestezie adecvată şi hipotonie, dirijată cu ci-
frele TA de 100/60-90/60 mm Hg, micşorau vădit hemoragia 
şi permiteau efectuarea intervenţiei chirurgicale de corecţie şi 
stabilizare pe ţesuturi practic uscate.
Un element important în intervenţia chirurgicală la coloana 
vertebrală este compensarea hemoragiei intraoperatorii, deoarece 
restabilirea pierderilor de sânge, efectuată cu întîrziere pe fondul 
anesteziei generale cu ganglioblocatori şi hipotonie dirijată, poate 
fi cauza degerlărilor hemodinamice severe. Pentru substituţia 
hemoragiei intraoperatorii se transfuza: plasmă, masă eritrocitară 
şi substituenţi ai sângelui. Pentru profilaxia dereglărilor posthemo-
ragice bolnavilor operaţi se efectua terapie transfuzională timp 
5-7 zile postoperator. Eficacitatea terapiei intensive perioperator 
se aprecia după hemodinamica stabilă. La bolnavii operaţi n-au 
fost cazuri de şoc hemoragic primar sau secundar. Profilaxia 
hemoragiei intraoperatorii şi perfectarea tehnicii operatorii cu 
experienţa acumulată în timp a permis de a micşora considerabil 
volumul infuziei sîngelui şi derivaţilor săi. 
Bolnavii interveniţi chirurgical cu instrumentaţia CDI 
modificată în termeni precoce postoperatorii, în dependenţă de 
sediul diformităţii şi gradul curburii scoliotice, durata intervenţiei 
chirurgicale, hemoragia intraoperatorie, starea somatică, s-au aflat 
în secţia de terapie intensivă în termeni de la 1 la 4 zile, în medie 
2,6+0,2 zile. S-a efectuat antibioticoterapia cu cefalosporine de 
generaţia I-III cu o durată de 4-7 zile (96-148 ore) în dependenţă de 
caz. Timp de 24 ore s-a efectuat monitorizarea funcţiilor organelor 
vitale. Pentru combaterea sindromului algic s-au indicat analgetice 
opiacee timp de 24-72 ore. Din prima zi postoperatorie bolnavi-
lor li s-a permis schimarea poziţiei în pat. Primul pansament s-a 
efectuat la 20-24 ore postoperator, cu înlăturarea drenurilor din 
plagă. După 72 de ore după operaţie s-a indicat masaj la membrele 
inferioare, s-a indicat gimnastică curativă în pat şi exerciţii de 
reeducare respiratorie. Bolnavii cu diformităţi scoliotice de gra-
dul II-III s-au verticalizat în termeni de la 5 la 10 zile, în medie la 
7,2±0,8 zile după endocorecţie. Bolnavii cu diformităţi scoliotice 
de gradul IV s-au verticalizat de la 10 până la 21 zile postoperator 
în dependenţă de sediul diformităţii în medie la 14,6±0,3 zile. 
Bolnavilor li s-au aplicat, în 22 cazuri, corsete ghipsate cu fixare 
toraco-lombară sau orteze toraco-lombo-sacrale în restul cazurilor 
pe termen de la 1,5 la 6 luni, în dependenţă de caz. 
Concluzii
Sistemul Cotrell-Dubousset perfecţionat asigură o corecţie 
tridimensiunală a coloanei vertebrale şi păstrarea curburilor 
fiziologice. Modelarea tijei metalice intraoperator, conform 
diformităţii cifoscoliotice restante, micşorează posibilităţile 
tracţiei transversale vertebrale a componentului scoliotic. 
Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la 68 de pacienţi 
- bolnavi cu diformităţi scoliotice vertebrale, cu instrumentaţii 
de corecţie dorsală de tip Cotrell-Dubousset perfecţionat, a 
evidenţiat următoarele: pierderea corecţiei curburii primare 
la distanţă de 4,7±0,4 ani în medie a constituit 5,02±0,6°, iar a 
curburii compensatorii 4,4±0,5°, cu rata complicaţiilor post-
operatorii de 3,5%.
Figura 4. Bolnava G., 14 ani. Scolioză idiopatică toracică gr.III, endocorecţie sistem CDI „Synthes” şi alogrefare posterioară a-b) – aspect radiologic 
preoperator (unghiul curburii scoliotice primare - 580; c-d) – aspect radiologic postoperator (unghiul curburii scoliotice primare - 180)
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